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ABSTRACT
Background. The appearance of new infectious diseases, 
such as COVID-19, poses a challenge in monitoring pregnancy 
and preventing obstetric and neonatal complications. A sco-
ping review has the objective to review the information avai-
lable in pregnant women infected with the MERS-CoV, SARS-
CoV, SARS-CoV-2 coronaviruses to assess the similarities in 
terms of and differences in the clinical characteristics of the 
mothers and neonatal outcomes.
Methods. We carried out a bibliographic search (scoping 
review) according to the PRISMA guidelines between March 
and April 2020 in the MEDLINE, SciELO, and CUIDEN databases 
and the Elsevier COVID-19 Information Center.
Results. We analyzed 20 articles with a total of 102 ca-
ses.9 of MERS-CoV, 14 of SARS-CoV and 79 of SARS-CoV-2. 
Fever (75.5%) and pneumonia (73.5%) were the most frequent 
symptoms in infected pregnant women. The most frequent 
obstetric complications were the threat of premature delivery 
(23.5%) and caesarean section (74.5%). No vertical transmis-
sion was documented in any of the infants.
Conclusions. All three coronaviruses produce pneumonia 
with very similar symptoms, being milder in the case of SARS-
CoV2. Despite documented obstetric complications, neonatal 
outcomes are mostly favorable. Increased knowledge is needed 
to improve and prevent obstetric and neonatal complications 
from these infections in pregnant women.
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RESUMEN 
Antecedentes. La aparición de nuevas enfermedades in-
fecciosas, como el COVID-19, supone un reto en el seguimiento 
de la gestación y la prevención de complicaciones obstétricas y 
neonatales. La revisión exploratoria tiene el objetivo de revisar 
la información disponible en mujeres embarazadas infectadas 
por los coronavirus MERS-CoV, SARS-CoV, SARS-CoV-2 para 
evaluar las similitudes y diferencias en las características clíni-
cas de las madres y los resultados neonatales.
Métodos. Realizamos una búsqueda bibliográfica (revisión 
exploratoria) acorde a las pautas de PRISMA entre marzo y abril 
del 2020 en las bases de datos de MEDLINE, SciELO, y CUIDEN y 
el Centro de Información sobre el COVID-19 de Elsevier.
Resultados. Analizamos 20 artículos con un total de 102 
casos: 9 de MERS-CoV, 14 de SARS-CoV y 79 de SARS-CoV-2. 
La fiebre (75,5%) y la neumonía (73,5%) resultaron ser los sín-
tomas más frecuentes en las gestantes infectadas. Las compli-
caciones obstétricas más frecuentes fueron la amenaza de par-
to prematuro (23,5%) y la cesárea (74,5%). No se documentó 
ninguna transmisión vertical en los neonatos.
Conclusiones. Los tres coronavirus producen una neu-
monía con sintomatología muy similar, resultando más leve en 
el caso de SARS-CoV-2. A pesar de las complicaciones obstétri-
cas documentadas, los resultados neonatales son favorables en 
su mayoría. Es preciso aumentar el conocimiento para mejorar 
y prevenir las complicaciones obstétricas y neonatales de estas 
infecciones en mujeres embarazadas.
Palabras clave: Coronavirus, MERS-CoV, SARS-CoV, SARS-CoV-2, Síndrome 
Respiratorio Agudo Severo (SARS), Síndrome Respiratorio de Oriente Medio 
(MERS), COVID-19, Mujeres Embarazadas
Correspondencia:
Noelia Rodriguez-Blanco
Departamento de Ciencias Biomédicas.
Universidad CEU Cardenal Herrera.
Plaza Reyes Católicos nª19. 03204. Elche (Alicante)
E-mail: noelia.rodriguez@uchceu.es
Teléfono: 965426486      FAX: 965426486
Revisión exploratoria sobre series de casos de coronavirus (SARS-CoV, MERS-CoV y SARS-CoV-2) y sus 
resultados obstétricos y neonatales
N. Rodríguez-Blanco, et al.
Rev Esp Quimioter 2020;33(5): 313-326 314
Inserta (DPPNI) [20] e incluso el fallecimiento de la gestante 
[21].
El SARS-CoV-2 está infectando a mujeres embarazadas, 
lo que hace interesante realizar una revisión exploratoria 
para conocer en qué manera las está afectando y si existen 
similitudes o diferencias entre los casos clínicos y su evolución 
obstétrica en las gestantes con diagnóstico confirmado de 
SARS-CoV, MERS-CoV y SARS-CoV-2, lo que constituye el 
objetivo de esta revisión. 
MÉTODOS
Se ha llevado a cabo una revisión exploratoria [22] con 
objeto de conocer en gestantes su sintomatología general aso-
ciada a las infecciones por coronavirus, sus posibles complica-
ciones obstétricas y sus resultados neonatales.
Para la elección de documentos se establecieron los si-
guientes criterios de inclusión: artículos originales sin impor-
tar el idioma en el que estuvieran escritos, texto completo, 
población de mujeres embarazadas, casos únicos o múltiples 
generados por la infección viral durante el embarazo ocasio-
nado por coronavirus (SARS-CoV, MERS-CoV y SARS-CoV-2) y 
calidad de la revista mediante factor de impacto publicado en 
la Web of Science (WoS), y excluyendo los que no cumplían 
los criterios inclusivos de mujeres embarazadas y coronavirus 
conjuntamente. 
Se exploraron como fuentes de información las bases de 
datos: MEDLINE, SciELO y CUIDEN. Dada la situación de pande-
mia de la COVID-19, se han puesto distintas fuentes bibliográ-
ficas en acceso abierto sobre la literatura científica disponible 
sobre coronavirus, por lo que seleccionamos el recurso de Else-
vier para explorarlo  a través de su Web de Centro de Informa-
ción sobre el COVID-19 accesible en https://www.elsevier.com/
connect/coronavirus-information-center.
Se estableció una estrategia de búsqueda (tabla 1) utili-
zando combinaciones mediante operadores booleanos de OR 
y AND de los siguientes términos controlados localizados en 
Desc y MeSH: “coronavirus”, “SARS-CoV”, “MERS-CoV”, “sin-
drome respiratorio agudo grave”, “severe acute respiratory 
syndrome” “sindrome respiratorio de Oriente Medio”, “middle 
east respiratory syndrome”, “embarazada” y “pregnant women” 
y “pregnant woman”. En formulario libre de las mencionadas 
fuentes bibliográficas y en algunos casos en el campo de “tí-
tulo/abstract” de MEDLINE usamos libremente los términos 
“COVID 19”, “COVID-19”, “COVID19”, “2019-nCov”, “2019nCov”, 
“SARS-CoV2”, “SARS-CoV-2”. La búsqueda bibliográfica com-
prendió desde el año 2003 hasta la actualidad (abril 2020) y se 
realizó entre el 2 de marzo y el 14 de abril del 2020. 
Posteriormente se seleccionaron y clasificaron los estu-
dios, así como sus variables bibliométricas, de contenido y de 
calidad. Para evaluar la calidad metodológica, elegimos la he-
rramienta de evaluación critica de JBI para series de casos co-
mo los utilizados en el trabajo de Murad et. al.[23] en función 
de los dominios de selección, verificación, causalidad e infor-
mes. Se utilizó una plantilla para extraer los siguientes datos: 
INTRODUCCIÓN
A lo largo de los últimos veinte años, se ha producido 
el aumento y una rápida expansión de ciertas enfermedades 
infecciosas debido a la extraordinaria conectividad que define 
a nuestra civilización global [1]. Algunas de ellas, el Síndrome 
Respiratorio Agudo Severo (SARS) (2003), la gripe H1N1 
(2009), el Ébola (2014) o el Zika (2015) afectan especialmente a 
las mujeres gestantes, ya que pueden producir una pérdida del 
embarazo o daños congénitos graves [2,3].
En diciembre del 2019, emergió un agrupamiento de 
casos de neumonía en la ciudad de Wuhan (provincia de 
Hubei, China), con una exposición común en un mercado que 
fue cerrado el día 1 de enero de 2020. Una semana después 
se identificó como agente causal del brote un virus de la 
familia Coronaviridae que posteriormente fue denominado 
SARS-CoV-2. La enfermedad causada por este nuevo virus ha 
sido denominada por consenso internacional COVID-19, cuyo 
primer caso en España se produjo en La Gomera el 31 de enero. 
Posteriormente, el 11 de marzo, la Organización Mundial de la 
Salud declaró el estado de pandemia [4-7].
De los siete tipos de coronavirus que infectan a los 
humanos, tres de ellos, MERS-CoV, SARS-CoV, SARS-CoV-2, 
pueden generar un cuadro de síndrome respiratorio severo. 
El primero en aparecer fue el SARS-CoV identificado en 
China (2003) que se extendió por 26 países y ocasionó cerca 
de 8000 casos. El segundo, conocido como MERS-CoV y que 
producía el Síndrome Respiratorio del Medio Oriente (MERS) se 
identificó en Arabia Saudita en 2012 produciendo 2500 casos 
[6]. Finalmente, el SARS-CoV-2 es el responsable de la actual 
pandemia en todo el mundo [8].
Las mujeres embarazadas constituyen un grupo de especial 
riesgo y vulnerabilidad para las enfermedades de origen 
infeccioso [9], debido a tres factores: su mayor compromiso 
cardio-respiratorio al avanzar la edad gestacional (sobre todo 
en el tercer trimestre) [10], la inmunosupresión secundaria a 
la gestación [11], y las limitaciones en los tratamientos por el 
posible daño al feto en cada trimestre de embarazo) [12].
Hasta la fecha el virus respiratorio más común que ha 
afectado a las mujeres embarazadas es el virus de la gripe 
estacional [13,14] generando mayor morbilidad y muerte 
durante los periodos epidémicos [10]. Este incremento de 
las complicaciones en la salud de las mujeres embarazadas, 
también se ha observado con los coronavirus que produjeron 
el SARS y el MERS [15]. En el estudio realizado por Lam et. 
al.[16] las mujeres embarazadas con SARS-CoV experimentaron 
un peor curso clínico en comparación con las mujeres no 
embarazadas, presentando insuficiencia renal y coagulopatía 
intravascular diseminada, además de mayores ingresos en 
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). También se observó 
que si la tasa de mortalidad tras infección por SARS-CoV se 
incrementaba un 10% en la población general, en las mujeres 
embarazadas lo hacía un 25% más [17]. Tanto el SARS-CoV 
como el MERS-CoV han dado lugar a urgencias obstétricas 
como la hemorragia preparto [18], los partos prematuros [19], 
el Desprendimiento Prematuro de Placenta Normalmente 
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dían a casos de SARS-CoV-2; 14 gestantes correspondían a casos 
de SARS-CoV y 9 gestantes a casos de MERS-CoV. La mayoría 
de las infecciones se detectaron durante el segundo y tercer tri-
mestre (32 semanas ±10 semanas), exceptuando siete casos de 
SARS-CoV en los que la infección se produjo durante el primer 
trimestre y que acabaron en un aborto espontáneo o voluntario. 
En la tabla 4 se describen los datos comparativos sobre las tres 
enfermedades, resaltando la fiebre con un 89,5% (IC 95%: 82,6-
96,3) y la neumonía con un 81,5% (IC 95%: 72,7-90,2) los sín-
tomas comunes de los tres coronavirus. Además, se observó que 
la Amenaza de Parto Prematuro (APP) con un 26,6% (IC 95%: 
8,9-44,2) y la cesárea con 85,4% (IC 95%:77,5-93,3) fueron las 
complicaciones obstétricas más frecuentes.
Sintomatología general asociada a la patología. Co-
mo se aprecia en la tabla 5 [8, 26-34], la fiebre en un 85,9% 
(n=55) de los casos y la tos en un 32,9% (n=26) fueron los sín-
tomas más característicos de las gestantes que enfermaron por 
SARS-CoV-2, resultando ocasional, la aparición de diarrea con 
un 8,9% (n=7). La neumonía fue padecida por 75,7% (n=53) 
de las gestantes y esta fue de carácter leve en la mayoría de 
los casos, ya que solo 4,3% (n=3) de las gestantes precisaron 
de ventilación mecánica e ingreso en UCI. En este último dato 
cabe destacar que en el artículo de Zhu et. al. [26] no especifica 
qué gestantes tuvieron neumonía y si alguna de ellas precisó o 
no de ventilación asistida. 
En relación con el SARS-CoV (tabla 6) [17, 18, 36, 38], la 
fiebre y la mialgia aparecieron en el 100% (n=14) de los casos 
estudiados. Todas las gestantes, desarrollaron neumonía y un 
42,9% (n=6) precisaron recibir ventilación mecánica en UCI. 
autor, año de publicación, país, tipo de diseño de los estudios, 
objetivo y población. Los datos fueron extraídos y volcados a 
la plantilla por dos investigadores del equipo. Se observó una 
considerable heterogeneidad entre los estudios y factores co-
mo el sesgo de publicación y el informe selectivo de los re-
sultados que no pudieron explicarse. Para la comunicación de 
resultados se siguieron las pautas de la Declaración PRISMA 
[24,25].
RESULTADOS
Las fuentes bibliográficas consultadas inicialmente arroja-
ron un total de 162 artículos reducidos a 157 tras eliminar las 
referencias duplicadas. La lectura de título y resumen condujo 
a la exclusión de 87 artículos porque no mencionaban conjun-
tamente a las mujeres embarazadas con coronavirus. De los 70 
artículos leídos a texto completo, se seleccionaron 20 artículos 
finales y se descartó el resto porque no cumplían con todos los 
criterios de inclusión, tal como se muestra en la figura 1 del 
PRISMA.
La mayoría de los 20 artículos seleccionados proceden de 
China (9), seguidos de Corea (2), Arabia Saudí (2), EE. UU. (2), 
Japón (2), Honduras (1), Emiratos Árabes (1) y Jordania (1). Los 
diseños de estudios son de tipo “series de casos” (12), “reporte 
de un caso” (7) y uno tipo “caso-control” (1). La población ele-
gida estaba compuesta de mujeres embarazadas, aunque hay 
cuatro que además incluían a neonatos (tablas 2 y 3) [8, 12, 17, 
18 , 20, 21, 26-39].
La muestra final recogió casos de 102 gestantes, con una 
media de edad de 31,2 (DE±4,5) años; 79 gestantes correspon-
Base de datos Estrategia de búsqueda
MEDLINE (((((((((((((((((((((((coronavirus[MeSH Terms]) OR coronavirus[Title/Abstract]) OR COVID 19[MeSH Terms]) OR COVID 19[Title/Abstract]) OR COVID-19[MeSH 
Terms]) OR COVID-19[Title/Abstract]) OR COVID19[MeSH Terms]) OR COVID19[Title/Abstract]) OR 2019-nCoV[MeSH Terms]) OR 2019-nCoV[Title/
Abstract]) OR 2019nCoV[MeSH Terms]) OR 2019nCoV[Title/Abstract]) OR SARS-CoV[MeSH Terms]) OR SARS-CoV[Title/Abstract]) OR SARS-CoV-2[MeSH 
Terms]) OR SARS-CoV-2[Title/Abstract]) OR SARS-CoV2[MeSH Terms]) OR SARS-CoV2[Title/Abstract]) OR MERS-CoV[MeSH Terms]) OR MERS-CoV[Title/
Abstract]) OR Severe acute respiratory sindrome[MeSH Terms]) OR Severe acute respiratory sindrome[Title/Abstract]) OR Middle East Respiratory 
Syndrome[MeSH Terms]) OR Middle East Respiratory Syndrome[Title/Abstract]
SciELO CORONAVIRUS [Todos los indices] and EMBARAZADA [Todos los indices]
CORONAVIRUS [Todos los indices] and PREGNANT [Todos los indices]
COVID [Todos los indices] and PREGNANT [Todos los indices]
COVID [Todos los indices] and EMBARAZADA [Todos los indices]
CUIDEN CORONAVIRUS AND embarazada
COVID 19 AND embarazada
COVID 19 AND pregnant 
COVID 19 AND pregnant women 
COVID 19 AND pregnant woman 
Elsevier (“COVID-19” OR Coronavirus OR “Corona virus” OR “2019-nCoV” OR “SARS-CoV” OR “MERS-CoV” OR “Severe Acute Respiratory Syndrome” OR “Middle 
East Respiratory Syndrome”) AND (PREGNANT WOMAN OR PREGNANT WOMEN)
Tabla 1  Estrategias de búsqueda empleadas
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durante la gestación son escasas, destacando que se produjo la 
APP en el 24,3% (n=18) y el Riesgo de Pérdida de Bienestar Fe-
tal (RPBF) en un 18,9% (n=14) como urgencias obstétricas más 
frecuentes. De estos datos destaca que no se produjo ningún 
fallecimiento entres las infectadas por SARS-CoV-2.
Respecto al SARS-CoV, un 41,7% (n=5) tuvieron un abor-
to durante el primer trimestre, por ello no tenemos datos de 
las complicaciones obstétricas. En el resto de gestantes, la in-
fección se produjo cuando aún no habían llegado a término, 
Respecto al MERS-CoV (tabla 7) [12, 20, 21, 36, 37, 39], des-
taca la fiebre en el 100% (n=9) de los casos, la tos y la disnea 
que se produjo en el 87,5% (n=7) como síntomas más caracte-
rísticos. El 100% de las gestantes estudiadas padecieron neumo-
nía, pero solo la mitad precisaron de ventilación mecánica.
Complicaciones obstétricas de las gestantes. Las com-
plicaciones obstétricas en las mujeres que pasaron el COVID-19 
Figura 1  Diagrama de flujo selección tipo PRISMA revisión exploratoria
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transmisión vertical al recién nacido. Los datos de transmisión 
vertical se obtuvieron mediante el análisis microbiológico del 
líquido amniótico, la sangre de cordón umbilical o la placenta. 
No se disponen de algunos datos, porque el diagnostico posi-
tivo de infección materna a SARS-CoV-2 fue posterior al na-
cimiento o por no consentimiento paterno para la realización 
de las pruebas [8]. La transmisión del SARS-CoV-2 a través de 
la leche materna no se produjo en ningún caso, pero solo se 
realizó el análisis en el 5,9% (n=6) de las puérperas [30] y algu-
nas gestaciones no habían finalizado cuando se publicaron los 
trabajos [29, 31].
Respecto al SARS-CoV, un 85,7% (n=6) de las gestantes 
que se infectaron durante el tercer trimestre acabaron en ce-
sárea. Ningún bebé murió, aunque un 57,1 % (n=4) tuvieron 
un Apgar al minuto inferior a 7, que consiguieron estabilizar a 
los 5 minutos (Apgar superior a 7). No se registró transmisión 
vertical tras el análisis microbiológico del neonato, líquido am-
niótico, sangre de cordón o placenta [17, 18]. La transmisión 
por leche materna tampoco fue detectada [36, 38].
El MERS-CoV afectó a gestantes en segundo y tercer tri-
mestre [22 – 38 (29±6)]. El 55,6% (n=5) de las gestaciones ter-
minó mediante cesárea. Se produjeron dos muertes prenatales 
y una a las cuatro horas del nacimiento [20, 21] y sólo se re-
gistró el Apgar en dos casos [12, 35]. La transmisión vertical 
tampoco se constató en ninguno de los seis casos analizados 
por ello el 71,4% (n=5) padecieron una APP. Las hemorragias 
preparto ocurrieron en un 57,1% (n=4) y fueron de distinto 
origen, una fue por Placenta Previa (PP) [36, 38] y las otras tres 
una Coagulación Intravascular Diseminada (CID) [18, 36]. Una 
de las complicaciones más graves que produjo la neumonía por 
SARS-CoV fue la co-infección por sepsis y neumonía bacteria-
na que se produjo en el 57,1% (n=4) de las gestantes. El 21,4% 
(n=3) de las gestantes fallecieron. 
Entre las diagnosticadas por MERS-CoV, destacan tres 
complicaciones: la hemorragia preparto que se presentó en el 
22,2% (n=2), la hipertensión arterial previa a la infección y la 
APP en un 11,1% (n=1) respectivamente. La hemorragia que 
se dio en dos gestantes, una fue por DPPNI y la otra no se es-
pecificó [20, 35]. Fallecieron el 33,3% (n=3) de las gestantes 
estudiadas.
Fin de parto, resultado neonatal y transmisión ver-
tical. Las gestantes adquirieron la infección por SARS-CoV-2, 
durante el tercer trimestre [36 semanas (DE±3)] y el 89,0% 
(n=66) terminó en cesárea. Se registró una muerte fetal, de 
un lactante cuya madre empeoró durante la estancia hospi-
talaria y precisó ventilación mecánica [29]. El 98,6% (n=73) de 
los neonatos tuvieron un Apgar superior a 8 tanto al minuto 










No reportado Serie de casos Describir los casos clínicos de bebés nacidos de mujeres embarazadas con 
infección por SARS-CoV-2.






20 enero -  
5 febrero 
Serie de casos Analizar retrospectivamente las características clínicas y los resultados de 10 
neonatos de madres con infección confirmada






20 enero -  
10 febrero 
Serie de casos Evaluar a las mujeres embarazadas infectadas por SARS-CoV-2 y proporcionar 






19 marzo Reporte de un 
caso







8 diciembre - 
25 febrero 
Serie de casos Describir las características epidemiológicas, clínicas, del embarazo y los 
resultados perinatales de todas las pacientes embarazadas hospitalizadas 













20 enero -  
10 febrero 
Serie de casos Describir las manifestaciones clínicas y las características de la neumonía por 






6 febrero Reporte de un 
caso
Presentar un caso clínico de una mujer embarazada de 30 semanas con COVID-19 






30 enero -  
17 febrero 
Caso-Control Estudiar el efecto de COVID-19 sobre los resultados del embarazo y el pronóstico 






1 enero -  
8 febrero 
Serie de casos Aclarar las características clínicas y los resultados obstétricos y neonatales de 
pacientes embarazadas con SARS-CoV-2 en Wuhan, China.
Mujeres embarazadas
Tabla 2  Estudios incluidos en la revisión sobre SARS-CoV-2.
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[21, 35, 37, 39]. En dos casos se analizó la transmisión a través 
de la leche materna con resultandos negativos [35, 37, 39].
DISCUSION
Un siglo después de la pandemia por Influenza A/H1N1 co-
nocida como “gripe española” y causante de más de 40 millo-
nes de fallecimientos, la pandemia por SARS-CoV2 ha emergido 
con una fuerza inusitada poniendo a prueba la capacidad de 
respuesta de los sistemas sanitarios [40], con la desventaja de 
que no existe por el momento disponibilidad de vacunas o tra-
tamientos específicos para las infecciones por coronavirus [15].
Era conocido que los coronavirus, SARS-CoV y MERS-CoV, 
causaban complicaciones graves durante el embarazo, por lo que 
las observaciones extraídas de los casos podrían ser útiles para 
la toma de decisiones clínicas y preventivas en el nuevo SARS-
CoV-2. Los resultados arrojan similitudes y diferencias, pero todos 
coinciden en el aumento de morbi-mortalidad en la mujer gestan-
te en comparación con la no gestante [13, 15, 18-20, 41].
La mayor parte de gestantes infectadas por SARS-CoV2 se 
encontraban en el tercer trimestre de embarazo, probablemente 
porque existía un gran número de pacientes asintomáticas [31]. 
En una reciente publicación [42] se realizó a todas las mujeres 
en trabajo de parto un examen de detección al ingreso mediante 
una prueba nasofaríngea, resultando que la mayoría positivas a 
SARS-CoV-2 no presentaban ningún síntoma de la enfermedad.
El monitoreo de todas las gestantes desde el inicio es 
importante, dado que en otras infecciones como la gripe o el 
SARS, estas patologías se relacionaron con abortos espontá-
neos [11], Restricciones del Crecimiento Intrauterino (RCIR) 
[18] y APP [14].
El manejo de las gestantes con SARS-CoV-2 debe correr 
a cargo de un equipo multidisciplinar que permita mante-
ner el control materno-fetal y detectar el inicio de una po-
sible APP [26, 29, 30, 43]. En esta revisión, una cuarta parte 
de las gestantes con SARS-CoV-2 desarrollaron una APP, con 
las siguientes consecuencias de bajo peso fetal e ingreso en 
neonatos [26, 28-30, 32, 33], aunque no están directamente 
relacionados con el virus sino por lo general, consecuencia de 
patología materna o RPBF. En segundo lugar, una quinta parte 
documentaron anormalidades en el registro cardiotocográfico 
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n/N (%) [IC 95%]
N=102
Edad 22 – 41 (31±4) 24- 44 (31±6) 27 – 39 (33±4)
SA nacimiento 26 – 41 (36±3) 3 – 38 (19±15) 22 – 38 (29±6)
Sintomatología General Gestante
Fiebre 55/64 (85,9%) 14/14 (100%) 8/8 (100%) 77/86 (89,5%) [82,6-96,3]
Mialgia 15/64 (23,4%) 14/14 (100%) 1/8 (12,5%) 30/86 (34,9%) [17,8-51,9]
Diarrea 7/79 (8,9%) 2/14 (14,3%) 0/8 (0,0%) 9/101 (8,9%) [0,0-27,5]
Tos 26/79 (32,9%) 11/14 (78,6%) 7/8 (87,5%) 45/101 (44,5%) [29,9-59,0]
Disnea 11/79 (13,9%) 6/14 (42,9%) 7/8 (87,5%) 24/101 (13,9%) [0,0-27,7]
Neumonía 53/70 (75,7%) 14/14 (100%) 8/8 (100%) 75/92 (81,5%) [72,7-90,2]
UCI / VM 3/70 (4,3%) 14/14 (100%) 4/8 (50,0%) 21/92 (22,8%) [4,8-40,7]
Complicaciones Obstétricas
HTA 6/74 (8,1%) 0/7 (0,0%) 1/9 (11,1%) 7/90 (7,6%) [0,0-27,2]
RPM 9/74 (12,1%) 1/7 (14,3%) 0/9 (0,0 %) 10/90 (23,4%) [0,0-49,6]
Coinfecciones 1/74 (1,3%) 4/7 (57,1%) 0/9 (0,0 %) 5/90 (8,9%) [0,0-33,9]
RPBF 14/74 (18,9%) 2/7 (28,5%) 0/9 (0,0 %) 16/90 (17,8%) [0,0-36,5]
APP 18/74 (24,3%) 5/7 (71,4%) 1/9 (11,1%) 24/90 (26,6%) [8,9-44,2]
Hemorragias 3/74 (4,0%) 4/7 (57,1%) 2/9 (22,2%) 9/90 (10,0%) [0,0-29,6]
RCIR 0/74 (0,0%) 2/7 (28,6%) 0/9 (0,0 %) 2/90 (2,2%) [79,1-85,3]
Muerte materna 0/79 (0,0%) 3/14 (21,4%) 3/9 (33,3%) 6/102 (5,8%) [0,0-26,4]
Fin de parto
Parto vaginal 8/73 (11,0%) 1/7 (14,3%) 4/9 (44,4%) 13/89 (14,6%) [0,0-33,8]
Cesárea 65/73 (89,0%) 6/7 (85,7%) 5/9 (55,6 %) 76/89 (85,4%) [77,5-93,3]
Resultado neonatal
Vivo 73/74(98,6%) 7/7 (100%) 6/9 (66,7%) 86/90 (95,5%) [91,1-99,8]
Muerto 1/74 (1,4%) 0/7 (0,0%) 3/9 (33,3%) 4/90 (4,4%) [0,0-24,5]
Test de Apgar (1’ y 5’)
5-9 0/57 (0,0%) 2/7 (28,6%) 0/2 (0%) 2/66 (3,0%) [0,0-26,7]
5-7 0/57 (0,0%) 1/7 (13,3%) 0/2 (0%) 1/66 (1,5%) [0,0-25,3]
6-8 0/57 (0,0%) 0/7 (0,0%) 1/2 (50%) 1/66 (1,5%) [0,0-25,3]
8-9 5/57 (8,8%) 0/7 (0,0%) 0/2 (0%) 5/66 (7,6%) [0,0-30,8]
7-8 2/57 (3,5%) 1/7 (13,3%) 0/2 (0%) 3/66 (4,5%) [0,0-27,9]
8-10 1/57 (1,7%) 0/7 (0,0%) 0/2 (0%) 1/66 (1,5%) [0,0-25,3]
9-9 0/57 (0,0%) 1/7 (13,3%) 0/2 (0%) 1/66 (1,5%) [0,0-25,3]
9-10 30/57 (52,6%) 2/7 (28,6%) 1/2 (50%) 33/66 (50,0%) [32,9-67,0]
10-10 15/57 (26,3%) 0/7 (0,0%) 0/2 (0,0%) 15/66 (22,7%) [1,5-43,9]
Transmisión
Vertical 0/66 (0,0%) 0/7 (0,0%) 0/6 (0,0%)
Leche materna  0/6 (0,0%) 0/2 (0,0%) 0/2 (0,0%)
Tabla 4  Comparativa entre SARS-CoV-2, SARS-CoV y MERS-CoV
SA= Semanas de Amenorrea; VM= Ventilación Mecánica; RPM= Rotura Prematura de Membranas; RPBF= Riesgo de Pérdida de 
Bienestar Fetal APP= Amenaza de Parto Prematuro; RCIR= Restricción del Crecimiento Intrauterino.
con RPBF [26, 30] y en el grupo de gestante a término se ob-
servó Rotura Prematura de Membranas [33].
La sintomatología común de los tres coronavirus fue la 
fiebre, con el SARS-CoV-2 y el SARS-CoV la aparición de mial-
gia y con el MERS-CoV la tos [30, 31]. La fiebre se produjo du-
rante el postparto en algunas gestantes y la sintomatología 
respiratoria fue leve. La neumonía como patología coincidente 
entre los tres, fue más leve en el caso del SARS-CoV-2 [44].
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26 – 41 (36±3)
Sintomatología General Gestante
Fiebre 7/9 10/13 1/1 9/9 5/5 1/1 6/7 13/15 NA 3/4 55/64 (85,9%)
Mialgia 3/9 0/13 0/1 0/9 0/5 1/1 0/7 9/15 NA 2/4 15/64 (23,4%)
Diarrea 1/9 0/13 0/1 1/9 0/5 0/1 1/7 1/15 3/16 0/4 7/79 (8,9%)
Tos 3/9 2/13 0/1 4/9 1/5 1/1 1/7 9/15 3/16 2/4 26/79 (32,9%)
Disnea 1/9 3/13 1/1 0/9 0/5 0/1 1/7 1/15 3/16 1/4 11/79 (13,9%)
Neumonía 9/9 1/13 1/1 n/c 0/5 0/1 7/7 15/15 16/16 4/4 53/70 (75,7%)
UCI / VM 0/9 1/13 1/1 n/c 0/5 0/1 0/7 0/15 1/16 0/4 3/70 (4,3%)
Complicaciones Obstétricas
HTA 2/9 0/10c 0/1 0/9 1/5 1/1a 0/7 0/11 c 1/16 0/4 6/74 (8,1%)
RPM 2/9 1/10 c 0/1 3/9 0/5 0/1 0/7 0/11 c 3/16 0/4 9/74 (12,1%)
Coinfección 1/9 0/10 c 0/1 0/9 0/5 0/1 0/7 0/11 c 0/16 0/4 1/74 (1,3%)
RPBF 2/9 3/10 c 1/1 6/9 1/5 0/1 0/7 0/11 c 1/16 0/4 14/74 (18,9%)
APP 4/9a 6/10 c 1/1 5/9 0/5 1/1 0/7 0/11 c 1/16 0/4 18/74 (24,3%)
Hemorragias 0/9 0/10 c 0/1 2/9 0/5 0/1 0/7 1/11 c, f 0/16 1/4f 3/74 (4,0%)
RCIR 0/5 0/10 c 0/1 0/9 0/5 0/1 0/7 0/11 c 0/16 0/4 0/74 (0%)
Muerte Materna 0/9 0/13 0/1 0/9 0/5 0/1 0/7 0/15 0/16 0/4 0/79 (0%)
Fin de parto
Parto vaginal 0/9 0/10 c 1/1 2/9 3/5 1/1 0/7 1/11 c 0/16 1/4 8/73 (11,0%)
Cesárea 9/9 10/10 c 1/1 7/9 2/5 0/1 7/7 10/11 c 16/16 3/4 65/73 (89,0%)
Resultado neonatal
Vivo 9/9 10/10 c 1/1 9/10 5/5 1/1 7/7 11/11 c 16/16 4/4 73/74 98,6%)
Muerto 0/9 1/10 c 0/1 0/10 0/5 0/1 0/7 0/11 c 0/16 0/4 1/74 (1,4%)
Test de Apgar (1’ y 5’)
5-9 NA NA 0/57 (0%)
5-7 NA NA 0/57 (0%)
6-8 NA NA 0/57 (0%)
8-9 2/9 3/10 NA NA 3/4 5/57 (8,8%)
7-8 1/10 NA NA 1/4 2/57 (3,5%)
8-10 1/9 NA NA 1/57 (1,7%)
9-9 NA NA 0/57 (0%)
9-10 6/9 1/1 5/10 NA 7/7 11/11 c NA 30/57 (52,6%)
10-10 9/10c 1/10 5/5 NA NA 15/57 (26,3%)
Transmisión
Vertical 0/6b 0/10 c 0/1 0/10 0/5 0/1 0/3 b,e 0/11 c 0/16g 0/3 h 0/66 (0%)
Lactancia materna 0/6 b NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0/6 (0%)
Tabla 5  Características clínicas de las madres diagnosticadas de SARS-CoV-2 y resultados neonatales
SA= Semanas de Amenorrea; VM= Ventilación Mecánica; RPM= Rotura Prematura de Membranas; RPBF= Riesgo de Pérdida de Bienestar Fetal APP= Amenaza de Parto 
Prematuro; RCIR= Restricción del Crecimiento Intrauterino. NA= No hay datos
aNo relacionado con COVID-19; bNo testado en algunos pacientes; cLos embarazos evolucionaron, sin resultado neonatal; dUn embarazo gemelar; eUn positivo a las 36 
horas; fPlacenta previa; gRN desarrollaron neumonía postparto (n=3); hNo consentimiento para realizar la prueba
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SARS-CoV
Wong et al. [17]
Shek et al. [18]
Robertson et al.[36]




Edad 24- 44 (31±6) 36 – 38 24- 44 (31±6)
SA nacimiento
3- 12 (5±3)
26 – 37 (31±4)
38 – 36 3 – 38 (19±15)
Sintomatología General Gestante
Fiebre 12/12 2/2 14/14 (100%)
Mialgia 12/12 2/2 14/14 (100%)
Diarrea 2/12 0/2 2/14 (14,3%)
Tos 9/12 2/2 11/14 (78,6%)
Disnea 4/12 2/2 6/14 (42,9%)
Neumonía 12/12 2/2 14/14 (100%)
UCI /VM 4/12 2/2 6/14 (42,9%)
Complicaciones Obstétricas
HTA 0/5 a 0/2 0/7 (0%)
RPM 0/5 a 1/2 1/7 (14,3%)
Coinfecciones 4/12b 0/2 4/7 (57,1%)
RPBF 1/5 a 1/2 2/7 (28,5%)
APP 4/5 a 1/2 5/7 (71,4%)
Hemorragia 3/12 c 1/2d 4/7 (57,1%)
RCIR 2/5 a 0/2 2/7 (28,6%)
Muerte materna 3/12 0/2 3/14 (21,4%)
Fin de parto
Parto vaginal 1/5 a 1/7 (14,3%)
Cesárea 4/5 a 2/2 6/7 (85,7%)
Resultado neonatal
Vivo 5/5 a 2/2 7/7 (100%)
Muerto 0/5 a 0/2 0/7 (0%)
Test de Apgar (1’ y 5’)
5-9 2/5 a 2/7 (28,6%)
5-7 1/5 a 1/7 (13,3%)
6-8 0/7 (0%)
8-9 0/7 (0%)
7-8 1/2 1/7 (13,3%)
8-10 0/7 (0%)
9-9 1/2 1/7 (13,3%)
9-10 2/5 a 2/7 (28,6%)
10-10 0/7 (0%)
Transmisión
Vertical 0/5 a 0/2 0/7 (0%)
Leche materna NA 0/2 0/2 (0%)
Tabla 6  Características clínicas de las madres diagnosticadas de SARS-CoV y 
resultados neonatales
SA=Semanas de Amenorrea; VM= Ventilación mecánica; RPM= Rotura Prematura de Membranas; RPBF= Riesgo de Pérdida de 
Bienestar Fetal APP= Amenaza de Parto Prematuro; RCIR= Restricción del Crecimiento Intrauterino. NA= No hay datos
aSolo 5 pacientes llegaron a 2º o 3º trimestre; bNeumonía bacteriana y sepsis; cCoagulación Intravascular Diseminada (CID);
dPlacenta previa (PP)
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MERS-CoV
Jeong et al.[35]
Park et al. [37]
Alserehi et al.[39] Assiri et al. [21] Malik et al. [12] Payne et al. [20]
TOTAL
n/N (%)
N=1 N=1 N=5 N=1 N=1 N=9
Edad 39 33 27 – 34 (30±6) 32 39 27 – 39 (33±4)
SA nacimiento 37 32 22 – 38 (28±7) 32 23 22 – 38 (29±6)
Sintomatología General Gestante
Fiebre 1/1 1/1 5/5 1/1 1/1 9/9 (100%)
Mialgia 1/1 0/1 1/4 b 0/1 1/1 1/8 (12,5%)
Diarrea 0/1 0/1 0/4 b 0/1 0/1 0/8 (0%)
Tos 0/1 1/1 4/4 b 1/1 1/1 7/8 (87,5%)
Disnea 1/1 1/1 3/4 b 1/1 1/1 7/8 (87,5%)
Neumonía 1/1 1/1 5/5 1/1 NA 8/8 (100%)
UCI / VM 0/1 1/1 3/5 1/1 NA 4/8 (50,0%)
Complicaciones Obstétricas
HTA 0/1 0/1 1/5 0/1 0/1 1/9 (11,1%)
RPM 0/1 0/1 0/5 0/1 0/1 0/9 (0 %)
Coinfecciones 0/1 0/1 0/5 0/1 0/1 0/9 (0 %)
RPBF 1/1 0/1 0/5 0/1 0/1 0/9 (0 %)
APP 0/1 0/1 0/5 0/1 1/1 1/9 (11,1%)
Hemorragias 1/1 a 0/1 0/5 0/1 1/1 2/9 (22,2%)
RCIR 0/1 0/1 0/5 0/1 0/1 0/9 (0 %)
Muerte materna 0/1 0/1 2/5 1/1 0/1 3/9 (33,3%)
Fin de parto
Parto vaginal 0/1 0/1 3/5 0/1 1/1 4/9 (44,4%)
Cesárea 1/1 1/1 2/5 1/1 0/1 5/9 (55,6 %)
Resultado neonatal
Vivo 1/1 1/1 3/5 1/1 0/1 6/9 (66,7%)
Muerto 0/1 0/1 2/5c 0/1 1/1 3/9 (33,3%)
Test de Apgar (1’ y 5’)
5-9 NA NA NA 0/2 (0%)
5-7 NA NA NA 0/2 (0%)
6-8 NA NA 1/1 NA 1/2 (50%)
8-9 NA NA NA 0/2 (0%)
7-8 NA NA NA 0/2 (0%)
8-10 NA NA NA 0/2 (0%)
9-9 1/1 NA NA NA 0/2 (0%)
9-10 NA NA NA 1/2 (50%)
10-10 NA NA NA 0/2 (0%)
Transmisión
Vertical 0/1 0/1 0/4d NA NA 0/6 (0 %)
Leche materna 0/1 0/1 NA NA NA 0/2 (0 %)
Tabla 7  Características clínicas de las madres diagnosticadas de MERS-CoV y resultados neonatales
SA=Semanas de Amenorrea; VM= Ventilación Mecánica; RPM= Rotura Prematura de Membranas; RPBF= Riesgo de Pérdida de Bienestar Fetal APP= Amenaza de 
Parto Prematuro; RCIR= Restricción del Crecimiento Intrauterino. NA= No hay datos
aDesprendimiento de Placenta Normoinserta; bEn uno de los casos solo especifica que tuvo fiebre y neumonía; cUn neonato murió a las 4 horas; dNo se realizó por 
muerte neonatal 24 semanas.
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El fallo en la función respiratoria, que en algunos casos 
precisa la intubación endotraqueal e ingreso en UCI tiene im-
plicaciones para la salud materno-fetal [45]. Con los antece-
dentes de los que disponemos en otros coronavirus, debemos 
monitorizar los casos de SARS-CoV-2, ya que la tasa de letali-
dad por SARS-CoV ascendió al 25% y para el MERS-CoV a un 
27% [17, 21, 35].
Todas las gestantes infectadas por MERS-CoV y SARS-
CoV desarrollaron una neumonía, precisando ingreso en UCI 
la mitad de las pacientes con MERS-CoV y la totalidad de las 
pacientes con SARS-CoV [12, 17, 36]. La coinfección produci-
da en gestantes con neumonía por SARS produjo más morta-
lidad materna asociada [18]. En el caso de las gestantes con 
COVID-19 algo más de la mitad desarrolló neumonía, pero esta 
fue más leve, requiriendo ingreso en UCI pocos casos [30, 31, 
33]. Por lo tanto, la neumonía materna genera en todos los 
coronavirus resultados obstétricos adversos como APP, RCIR 
o muerte fetal intrauterina. Durante la pandemia de gripe de 
1918, las complicaciones más frecuentes fueron el aborto es-
pontáneo y la APP. Entonces se observó que más de la mitad 
de las gestantes con gripe y neumonía asociadas, no llegaron 
a término [46].
En la muestra de gestantes con SARS-CoV-2 la forma 
principal de fin de parto fue la cesárea en un (89,0 %) [8, 29, 
30, 33, 34] porcentaje coincidente con la muestra del SARS-
CoV y en menor medida con el MERS-CoV, que tuvo partos 
vaginales casi en la mitad de los casos [20, 21]. Este elevado 
porcentaje de cesáreas es motivo de preocupación, ya que la 
mayoría son electivas y no siempre estuvieron justificadas [47].
La transmisión vertical de la infección se produjo a través 
de la placenta intraútero o durante el desarrollo del parto. El 
riesgo de ingestión de secreciones cervicovaginales es superior 
en el parto vaginal, por lo que este podría ser uno de los fac-
tores que podría explicar la no transmisión al feto en los casos 
de COVID-19. Por tanto, el riesgo de no transmisión vertical 
no puede confirmarse, aunque en la mayoría de las pruebas 
realizadas tras el parto en las gestantes con SARS-CoV-2, no 
se evidenció infección neonatal [29, 31, 48]. En el estudio de 
Yu et. al. [34], la prueba de ácido nucleico en la garganta de un 
recién nacido fue positiva a las 36h del nacimiento, aunque no 
se especifica el modo de contagio, ya que todas las gestantes 
de la muestra se encontraban en el último trimestre. En otro 
estudio Chen et. al. [8]. cuatro de los casos resultaron negati-
vos, aunque en dos de ellos se desarrolló una erupción al nacer 
que desapareció a los pocos días.
Se ha demostrado que la transmisión a profesionales o 
personal del entorno cercano es posible [49]. Los lactantes de 
madres positivas a SARS-CoV-2 no estaban infectados al na-
cimiento, aunque solo se documentaron en 6 casos [30] y no 
desarrollaron la sintomatología característica de sus madres 
(disnea, fiebre o mialgia) [8]. Con los otros dos coronavirus, 
tampoco hubo constancia de infección a través de la lactan-
cia materna, pero en el caso del SARS-CoV en sangre del cor-
dón umbilical y en leche materna aparecieron anticuerpos, lo 
que hace pensar en una posible inmunidad pasiva [36, 38]. Sin 
embargo, esta inmunidad pasiva se ha documentado reciente-
mente en un estudio con madres infectadas con SARS-CoV-2, 
que habla sobre la transferencia de anticuerpos (IgA) en leche 
materna.[50]. La inmunidad a través de la placenta (sobre todo 
en el tercer trimestre) y de la leche materna [51] sugiere que se 
podría permitir a las mujeres infectadas el amamantamiento, 
manteniendo medidas de protección como higiene de manos y 
mascarilla facial [52].
Independientemente, del tipo de parto, ya sea por cesárea 
o vaginal, las valoraciones del Apgar de los recién nacidos de 
madres con COVID-19, son en todos los casos superiores a 8 (al 
1 min y 5 min) [27, 34]. Con los otros dos coronavirus, existen 
valoraciones inferiores [21].
La muerte intrauterina solo se documentó en un caso 
de SARS-CoV-2 [29] y ningún caso de mortalidad fetal [30, 
31] a diferencia del MERS-CoV en un tercio de los casos [16, 
20, 29].
Con todo lo expuesto, existen todavía lagunas en el cono-
cimiento sobre las consecuencias para la madre y el feto, pero 
los antecedentes clínicos de otros coronavirus nos hacen pen-
sar que existen más complicaciones durante la gestación (APP, 
RCIR, hemorragias del tercer trimestre, hospitalizaciones), el 
parto (RPBF, cesáreas electivas y urgentes) y en el recién na-
cido (prematuridad, dificultades respiratorias al nacimiento) 
[26,35,53]. Sin embargo, es muy alentador que las últimas re-
visiones muestren una evolución muy favorable de las mujeres 
enfermas por COVID-19, con una tasa de mortalidad materna 
muy baja o casi nula, con un solo caso [54-56].
Señalamos como limitación de esta revisión que todos los 
artículos son de tipo observacional, retrospectivos de series de 
casos o de reporte de un caso, en los que la fuente de datos 
fueron las historias clínicas, por lo que no es posible estable-
cer relación de causalidad. Nuestro estudio compara los tres 
coronavirus como la revisión realizada recientemente por Di 
Mascio et .al. [57], pero difiere en el mayor número de casos 
analizados de SARS-CoV-2 y la muestra de los casos de MERS, 
los trabajos de Jeong et. al. [35] y Park et. al. [37] no han sido 
analizados por separado, por tratarse de la misma gestante.
A pesar de las limitaciones, en estos momentos de emer-
gencia sanitaria por un nuevo agente infeccioso, este tipo de 
estudios (revisión exploratoria) [58] pueden representar la me-
jor evidencia disponible para informar de la práctica clínica y 
sus resultados orientar futuras investigaciones.
Con las limitaciones propias de un acontecimiento que es-
tá en constante evolución, puede afirmarse que las gestantes 
infectadas por alguno de los tres coronavirus producen una 
neumonía con sintomatología muy similar, resultando más le-
ve en el SARS-CoV-2. Las complicaciones obstétricas son fre-
cuentes y atribuibles a que la infección se produce cuando la 
gestación aún no ha llegado a término. Aun así, los resultados 
neonatales son favorables en su mayoría, destacando que no 
se encuentra evidencia de transmisión vertical al final del em-
barazo. Será necesario seguir documentando casos de gestan-
tes infectadas, para aumentar el conocimiento y minimizar los 
efectos indeseables en este grupo de población vulnerable.
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